
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

: _______________________________________________________________________

: _______________________________________________________________________

: _______________________________________________________________________
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A
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________

a. 40%  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________

b.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

+
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________

$225  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

$225  . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________
 . . . . . . . . . . . + ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
$225  . . . . - ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
50%  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . + ___________
+

____________________________ + ___________
____________________________________________ + ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

B
1. ______

+  . . . . . . . . . . . . . . $ ___________
2. +  . . . . . . + ___________
3.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -
4.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . =
5. ______

MFG  . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________
6.  . . . . . . . . . . . . . . . . . +
7.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . =
8.

 . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
9. 25%  . . . . . . . . . . . . . . . - ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________
Cal-Learn  . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________
Cal-Learn  . . . . . . . . . . . . . . . . + ___________

10.
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________



(Medi-Cal)

•

•

•

■■ ■■ ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ ■■
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_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________
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■■

________________________________

■■
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